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MODERN  APPROACHES  TO  TREATMENT  OF  PURULENT  WOUNDS.  UNSOLVED  PROBLEMS
Комплексне лікування гнійних ран залишається однією з актуальних проблем хірургії. Незважаючи на значні досягнен-
ня сучасної фармакології, основним у лікуванні ран залишається хірургічний метод у поєднанні з місцевим лікуванням. 
В свою чергу, ефективність лікування визначається чітким розумінням патогенезу, фазності ранового процесу, завдань, 
які необхідно вирішити в кожній із фаз. Арсенал сучасних лікувальних методик дозволяє зробити індивідуальним 
підхід до кожного з пацієнтів, враховуючи всі переваги та недоліки вибраного методу лікування, супутні та фонові за-
хворювання, наявність протипоказань. Відмова від шаблонів, застосування сучасних підходів, вологого ведення ран 
покликані скоротити середні строки перебування хворого в стаціонарі, прискорити очищення рани та покращити 
віддалені наслідки у хворих із гнійними ранами. Актуальним залишається пошук нових, ефективних та водночас про-
стих, ергономічних методів місцевого лікування ран. 
 Multimodality therapy of purulent wounds remains one of acute issues in surgery. Despite signi cant achievements in 
contemporary pharmacology, surgical method combined with local treatment still remains the basic one in wound healing. 
In turn, the ef ciency of the therapy is predetermined by clear understanding of pathogenesis, staging of wound process and 
problems to be solved at each stage. The store of up-to-date therapeutic methods enables the doctor to apply individual approach 
to every patient taking into account all advantages and disadvantages of the chosen therapeutic method, accompanying and 
background diseases as well as possible contraindications. Refusal from template treatment, implementation of modern 
approaches and moist wound management are aimed at reduction of average period of hospital stay, acceleration of wound 
cleansing and improvement of long-term effects in patients with purulent wounds. Still, the search for new effective and at the 
same time simple and ergonomic methods of local treatment of wounds remains a burning issue.
За даними вітчизняної та зарубіжної літератури, 
пацієнти хірургічного профілю з гнійно-запаль-
ними захворюваннями складають 35–45 %, після-
операційні гнійні ускладнення виникають у 24–
30 % випадків [1, 4, 21]. На частку інфекцій 
хірургічної рани припадає до 15 % усієї кількості 
внутрішньолікарняних інфекцій. Частка ранової 
хірургічної інфекції після “чистих” операційних 
втручань складає 1–6 % [16], в деяких випадках до 
16 % – у разі ургентних операційних втручань [8]. 
Летальність при хірургічній гнійній інфекції стано-
вить від 40 до 60 %. Відмічається збільшення част-
ки анаеробної мікрофлори при гнійних інфекціях 
внутрішніх органів – до 70 % [10] та м’яких тка-
нин – до 10 % [16]. Рани будь-якого генезу загою-
ються за єдиним біологічним законам, а це зумов-
лює і спільність принципів їхнього лікування [10]. 
Принциповим підходом є патогенетична спрямова-
ність лікування відповідно до фази ранового про-
цесу. Етапи патогенетичного лікування: 1) актив-
на хірургічна обробка (дебридмент); 2) додаткова 
обробка післяопераційної рани; 3) раннє закриття 
ранового дефекту; 4) дренування рани; 5) загаль-
на та місцева антибактеріальна терапія; 6) засто-
сування імунних препаратів; 7) усунення факто-
рів, що сповільнюють загоєння [1, 10, 20]. Останні-
ми роками відбулись зміни в підходах до лікування 
інфікованої рани. Необхідність у широкому висі-
чені інфікованих тканин піддають сумніву, осо-
бливо при ранах в функціонально “невигідних” 
зонах та в ділянках з ризиком пошкодження не-
рвів, судин [11]. Дебридмент може бути: 1) хірур-
гічним; 2) механічним (Debrisoft, Shave-терапія); 
3) фізичним; 4) хімічним; 5) біологічним [6, 15, 
23]. Способи місцевого лікування ран поділяють 
на дві групи: 1) відкритий спосіб: а) лікування під 
пов’язкою; б) безпов’язковий метод у керованому 
абактеріальному середовищі; 2) закритий спосіб – 
накладання первинного шва в умовах адекватного 
дренування [3, 10]. У першій фазі лікування спря-
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моване на очищення рани, лізис некротичних тка-
нин, дренування ексудату, елімінацію інфекції. 
Тактика місцевого лікування в другій і третій фазах, 
як правило, полягає у попередженні реінфікування, 
механічного і гіперосмотичного пошкодження 
рани [21]. Одним з основних сучасних принципів 
лікування ран є вологе ведення їх. Важливо під-
тримувати вологе середовище в рані для мітотозу, 
прискорення росту фібробластів, формування фі-
бронектину, синтезу судинного фактора, дозріван-
ня грануляційної тканини. Крім того, вологе сере-
довище забезпечує високу активність ранових про-
теаз, попереджує висихання нервових закінчень 
(зменшення больового синдрому) [1, 2, 5, 29]. Та-
кож зменшуються запальна реакція, вираження руб-
цювання [26]. Дегідратація рани спричиняє втрату 
важливих білків, цитокінів, сповільнює міграцію 
клітин. Основним засобом для досягнення вологого 
середовища в рані є сучасні пов’язки для різних фаз 
ранового процесу, універсальної пов’язки не існує 
[25]. Крім пов’язок, є і інші методики, які сприя-
ють природному клімату рани: препарати на гідро-
фільній основі, VAC-терапія, проточно-промивне 
дренування рани та ін. [4, 13]. Крім патогенетич-
ного, слід враховувати також і етіологічний мікро-
бний чинник. Препарати для місцевого лікування 
ран, матеріал пов’язок рекомендовано застосовува-
ти, враховуючи ступінь їх цитотоксичної дії, ангіо-
генез (індекс біосумісності). Деякі з антисептиків 
подовжують фазу запалення, інгібують формуван-
ня колагену, пошкоджують грануляції та можуть 
бути причиною розповсюдження гнійного процесу 
внаслідок порушення захисних бар’єрів. Пов’язки 
мають виконувати три основні функції: 1) поглина-
ти рановий вміст; 2) забезпечити оптимальний во-
до-, повітро-, теплообмін між раною та зовнішнім 
середовищем; 3) ізолювати рану від мікроорганіз-
мів та бути атравматичними [1, 5]. Перспективою у 
використанні сучасних інтерактивних пов’язок, які 
створюють оптимальне середовище для загоєння, 
можуть служити засоби доставки лікарських засо-
бів. За походженням їх поділяють на природні та 
синтетичні [1, 20, 23]. За цільовомим призначенням 
виділяють пов’язки антисептичні, протизапальні, 
гемостатичні, сорбуючі, ензимні, неадгезивні [5]. 
За своїми функціями їх ділять на сорбційні, захис-
ні, активовані лікарськими засобами, атравматичні 
[1]. За структурними характеристиками ранові по-
криття можна класифікувати таким чином: 1) плів-
кові; 2) гідроколоїдні; 3) гідрофібри; 4) альгінати; 
5) колагенові; 6) гідроцелюлярні; 7) гідрогелеві; 8) 
атравматичні; 9) сорбуючі; 10) комбіновані [2]. На 
сучасному етапі розробляються ранові покриття 
з новими властивостями: біоелектричні пов’язки 
(Procellera) [24]; біодеградуючі нанофіброзні бага-
тошарові мембрани з антибіотиками, на основі ко-
лагену; модифіковані гібридні пов’язки, вкриті 
нанодисперсією магнетиту і фітоантисептиків 
[22]; лікарські форми, збагачені бактеріофагами, 
з високоселективною бактерицидною дією та 
здат ністю руйнувати біоплівки [12]. Останнім 
часом у лікуванні ран спостерігається також біо-
ін же нерний підхід з метою відновлення ціліс-
ності тканин, введення в рану синтетичних еле-
ментів міжклітинного матриксу, використання 
стов бурових клітин, препаратів пуповинної крові, 
кріоконсервованих та диплоїдних фібробластів, 
факторів росту [1, 5, 21]. 
Одним із перспективних напрямків є вико рис-
тання іммобілізованих форм сорбентів. Засто сування 
сорбційного дренажу приводить до змен шення 
навантаження на лімфатичну сис те му, оскільки 
ра зом з гранулами сорбенту при перев’язках вида-
ляються некротичні тканини, анти гени та білково-
клі тинні конгломерати [7]. Використовуються та-
кож форми сорбентів, поєднаних з антисептиками, 
протео літичними фермен тами, анестетиками [4]. 
Серед методів фізичного впливу на рану на 
першому місці стоїть закрита вакуум-асистована 
терапія (vacuum-assisted closure therapy) – VAC. В 
її основі лежить принцип безперервного або диск-
ретного вакуумного розрідження в ділянці рани, що 
може поєднуватись із переміжним промиванням 
рани антисептиками чи без нього. Показаний цей 
метод для лікування гнійних та в’ялогранулюючих 
ран. Клінічними ефектами застосування є: зник-
нення болю, регресія набряку, очищення ран від 
фібрину та некрозу, зменшення бактеріального 
забруднення рани, скорочення площі й глибини 
ран, посилення місцевого кровотоку, підсилення 
ефекту медикаментозного лікування, формування 
повноцінних грануляцій та прискорення крайової 
епітелізації [13]. Однак деякі рандомізовані дослі-
дження не вказують на значну перевагу VAC від-
носно традиційних методів лікування [28]. Та-
кож залишається дискутабельним питання щодо 
зменшення кількості мікроорганізмів у рані піс-
ля курсу VAC [27]. Протипоказання до VAC: 
малігнізація; несанований остеомієліт; кровотеча; 
некротичні рани та рани з вираженою рубцевою 
тканиною; кишкові нориці; рани, стінками яких є 
внутрішні органи, судини, зв’язки, нерви [13]. 
Лікування NO-вмісним плазмодинамічним га-
зо вим потоком набуває широкого застосування 
в країнах СНД (апарат “Плазон”). Основа мето-
ду – утворення оксиду азоту з потоку повітряної 
плазми при температурі 3000–3500 oС. Клінічний 
ефект застосування характеризується регресією 
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запальних явищ, скороченням всіх фаз ранового 
процесу, зменшенням бактеріального забруднення 
рани, індукцією фагоцитозу, можливістю виконати 
безкровну і точну некректомію [20].
Інтенсивно розвиваються методики викорис-
тання ультразвукових хвиль у лікуванні ран, в яких 
виділяють два напрямки: “ультразвуковий скаль-
пель” та озвучування рани (ультразвукова кавіта-
ція) [10]. Основним лікувальним фактором низь-
кочастотного УЗ є механічне очищення рани за ра-
хунок дезінтеграції некротизованих тканин та їх 
елімінації з рани. Клінічні ефекти впливу ультраз-
вуку на рану: 1) зменшення перифокального набря-
ку та мікробного забруднення, активне очищення 
ран, активація фагоцитозу; 2) посилення процесів 
утворення колагенових та еластинових волокон; 3) 
стимуляція росту капілярів, покращення нервової 
провідності; 4) посилення дії антибактеріальних 
препаратів; 5) гемостатичний  (крім середньочас-
тотного) та аналгезивний ефекти [6, 20]. 
Ефективним методом лікування ран, особливо 
при наявності анаеробних мікроорганізмів, є гіпер-
барична оксигенація (ГБО). Усувається гіпоксія, 
здійснюється бактерицидна, дезінтоксикаційна дія, 
стимулюються репаративні процеси, активізується 
фагоцитоз, підвищується чутливість до антибіоти-
ків [1, 10]. Однак, тривала ГБО сповільнює проце-
си загоєння внаслідок пригнічення синтезу колаге-
ну та сповільнення ангіогенезу [1]. 
Близьким за фізіологічною дією  в лікуванні ран 
є озонотерапія (ОЗТ) ран. Залежно від методу засто-
сування ОЗТ поділяють на аераційну та інстиляцій-
ну. Її застосування характеризується рядом ефектів: 
1) антимікробним, противірусним, фунгіцидним; 2) 
протизапальним, імуномодулюючим; 3) покращен-
ням мікроциркуляції та реології крові; 4) покращен-
ням оксигенації тканин; 5) нормалізацією перекис-
ного окиснення ліпідів та антиоксидантної системи; 
6) впливом на тромбоцити (виділення факторів рос-
ту); 7) стимуляцією кісткового мозку [14]. Однак на-
явність великої кількості ексудату інактивує озон та 
зменшує його лікувальний ефект [9].
Одним з ефективних безпов’язкових методів 
лікування гнійних ран є створення абактеріального 
середовища довкола рани – гнотобіологічного ізо-
лятора із заданими параметрами мікроклімату. По-
казаннями до його використання є великі площинні 
рани м’яких тканин, гнійно-некротичні рани, кукси 
після ампутацій, опіки, рани і виразки, які тривалий 
час не загоюються, бешиха [1]. Недостатком мето-
ду є його технічна складність, висока вартість, три-
вала іммобілізація хворого. 
Віднедавна використовується лазерне випромі-
нювання, яке поділяють на високо- та низькоінтен-
сивне. Перше застосовується як “лазерний скаль-
пель” для абляції, “випаровування” тканин при 
некректомії, зменшення мікробного забруднен-
ня рани, використовується при очищенні рани [1, 
17]. Однак утворення шару коагуляційного некро-
зу не дозволяє рані загоїтися первинним натягом, 
тому немає переваг перед звичайною хірургічною 
обробкою, за винятком позитивного ефекту сте-
рилізації рани [10]. Низькоінтенсивне лазерне ви-
промінювання має протизапальну, знеболювальну 
дію, стимулює фагоцитоз, зменшує нейтрофільну 
інфільтрацію, покращує мікроциркуляцію, підви-
щує чутливість мікроорганізмів до антибіотиків, 
інгібує гіперпроліферативні процеси, має імуноко-
ригувальну дію. Як варіант з метою прискорення 
загоєння ран використовуюють внутрішньосудин-
не лазерне опромінення крові (ВЛОК) [17]. 
Одним із видів фотолікування є використан-
ня ультрафіолетових (УФ) променів, які поділяють 
на короткі (UVC) – мають високий антимікробний 
ефект, середні (UVB) – застосовують для стимуляції 
імунітету та процесу загоєння, а також в опромі-
ненні крові (УФОК), та довгі (UVA) – впливають 
на сигнальні клітини рани. Перспективним є вико-
ристання, як доповнення до хірургічної обробки, 
гідропресивної терапії – обробка рани пульсуючим 
струменем антисептика під перемінним тиском з 
одночасною аспірацією вмісту рани. Метод доз-
воляє значно знизити мікробне забруднення рани, 
з недоліків – створення мікробного аерозолю в 
приміщенні [1]. 
Знайшло своє місце і використання екстремаль-
них температур – гіпертермія та кріолікування. Міс-
цевий вплив підвищеної температури дозволяє знач-
но знизити бактеріальну забрудненість, зменшити 
прояви інтоксикації, запальних явищ, прискорити 
появу грануляцій [18]. Застосування кріотехнологій 
достовірно знижує кількість мікроорганізмів у рані 
нижче критичного рівня, зменшує ацидоз ранового 
вмісту, підвищує бактерицидну та фагоцитарну ак-
тивність лейкоцитів. Заморожені тканини в подаль-
шому відторгаються, залишаючи чисту рану. 
Останніми роками розробляються методи іму-
нокорекції гнійно-запальних захворювань. Поміт-
ні імунні зрушення при недостатній хірургічній об-
робці рани [10]. Імунокорекцію здійснюють шляхом 
застосування екстракорпоральних методів,  пасив-
ною імунізацією імуноглобулінами, пов’язками з 
імуномодулюючими властивостями [10, 19]. 
Висновки. Огляд літератури показав, що не іс-
нує універсального методу лікування гнійних ран, 
кожна з наведених методик має свої переваги та не-
доліки, обмежена часовими межами, фазністю пе-
ребігу ранового процесу. Однак знання патогенезу, 
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алгоритмізація в лікуванні ран, ретельне врахуван-
ня всіх переваг та недоліків, протипоказань до кож-
ної з лікувальних методик дозволяють досягти мак-
симально сприятливих результатів лікування. Тим 
не менше, не слід припиняти пошуків, розробку но-
вих та вдосконалення вже відомих методик, спира-
ючись на нові досягнення науки й техніки. Невирі-
шеними залишаються питання широкого радика-
лізму первинної хірургічної обробки в світлі нових 
методик лікування гнійних ран з акцентом на кос-
метичні наслідки та віддалені результати. Наявність 
методик, що використовують різноманітні фактори 
впливу на рановий процес, дозволяє використати 
індивідуальний підхід до кожного хворого.   
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